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 Lipidi su heterogena skupina spojeva koja uključuje masti, ulja, steroide, voskove, 
vitamine topljive u mastima, monogliceride, digliceride, trigliceride, fosfolipide i druge, a 
ključni su za homeostazu energije te za mnoge fiziološke funkcije u tijelu (1). Lipidi su također 
povezani uz mnoge patološke procese kao što su pretilost, dijabetes, kardiovaskularne bolesti i 
upale (2). Mast koja se apsorbira iz hrane te lipidi koji se sintetiziraju u jetri i masnom tkivu 
prenose se između tkiva i organa u svrhu upotrebe i skladištenja (1). Lipidi se u cirkulaciji vežu 
za proteine u obliku hidrofilnih lipoproteina te su upravo zbog bolje topljivosti lipoproteini 
pogodan prijenosni oblik lipida u krvi i u limfi (3). Kod ljudi razlikujemo anaboličku i 
kataboličku fazu ciklusa prehrane, gdje se višak kalorija prima u anaboličkoj fazi, dok 
organizam zalihe energije, i to poglavito ugljikohidrate i masti, koristi u kataboličkoj fazi (1). 
Lipoproteini su ti koji posreduju u ovom procesu prenoseći lipide iz crijeva kao hilomikrone, a 
iz jetre kao lipoproteine male gustoće (engl. very low density lipoproteins, VLDL) (1). To su 
čestice sferičnog oblika koje nastaju udruživanjem nepolarnih lipida (triglicerida i estera 
kolesterola) s polarnim lipidima, kao što su kolesterol i fosfolipidi te sa specifičnim proteinima. 
Lipoproteini sadržavaju jednu ili više vrsta proteina, tzv. apolipoproteine (3). 
 
1.1.1. Vrste, struktura i sastav lipoproteina 
  
 Budući da su masti manje gustoće od vode, gustoća lipoproteina smanjuje se sukladno 
povećanju udjela lipida prema proteinima (1). Lipoproteini se mogu ultracentrifugiranjem 
razdvojiti na šest zasebnih frakcija: 
1. hilomikroni, 
2. lipoproteini vrlo niske gustoće (engl. very low density lipoprotein, VLDL), 
3. lipoproteini srednje gustoće (engl. intermediate density lipoprotein, IDL), 
4. lipoproteini niske gustoće (engl. low density lipoprotein, LDL), 
5. lipoproteini visoke gustoće (engl. high density lipoprotein, HDL), 
6. Lp(a) lipoproteini (4). 
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 Hilomikroni i VLDL u svom sastavu sadrže ponajviše trigliceride, LDL karakterizira 
visoki udio kolesterola, dok HDL čestice obiluju fosfolipidima. IDL se u cirkulaciji pojavljuje 
samo prolazno, a sadržava trigliceride i fosfolipide u podjednakim omjerima. Lipoprotein(a) je 
čestica, opisana još prije 50 godina, koja je strukturno vrlo slična LDL-u, a sadrži mnogo 
ugljikohidrata, pogotovo sijalinske kiseline, nasljeđuje se autosomno dominantno (3) te se 
zadnjih godina naveliko istražuje zbog svoje povezanosti sa aterosklerozom (5). 
 Apolipoproteini su važna strukturna i funkcionalna jedinica lipoproteina. U svakom 
lipoproteinu prisutan je jedan ili više apolipoproteina. Osim svoje strukturne uloge u održavanju 
lipoproteina cjelovitima, druge funkcije apolipoproteina uključuju vezanje lipoproteina za 
specifične receptore te sudjelovanje u metabolizmu lipoproteina. Određivanje apolipoproteina 
se koristi informativno za procjenu rizika od nastanka ateroskleroze te za praćenje uspješnosti 
terapije. Prediktivna vrijednost određivanja nekih apolipoproteina je čak i veća od određivanja 
vrijednosti HDL- ili LDL-kolesterola (4). 
 Apolipoproteini HDL-a označavaju se sa A i potrebni su za njegovu sintezu. Tako 
poremećaj u apo-A-I rezultira povećanim rizikom za aterosklerozu i koronarne bolesti. Važnu 
ulogu u metabolizmu lipoproteina ima i apo-C-II koji aktivira lipoprotein lipazu (LPL). Njegov 
manjak dovodi do teške hipertrigliceridemije s eruptivnim ksantomima i egzacerbacijom 
pankreatitisa (3). Apo-B-100 i apo-E reagiraju s LDL-receptorima što čini put ka endocitozi i 
katabolizmu LDL-a. Apo-E je važan i za uklanjanje ostatnih hilomikrona jetrom. Budući da se 
nalazi u većini lipoproteinskih čestica, ima važnu ulogu u kontroli koncentracije kolesterola u 
krvi. Apolipoprotein (a) zajedno s LDL-om stvara Lp(a). Njegova povećana koncentracija znak 
je ujedno i povećanog rizika za razvoj kardiovaskularne bolesti (3). 
 
1.1.2. Metabolizam lipoproteina 
 
 Metabolizam lipoproteina odvija se egzogenim i endogenim putem. Egzogeni put 
započinje unosom lipida iz hrane. Većinu lipida koje unosimo hranom čine trigliceridi, i to više 
od 95% (6), dok ostatak čine fosfolipidi, slobodne masne kiseline, kolesterol i vitamini topljivi 
u mastima. Nakon enzimske hidrolize lipazama u crijevima, trigliceridi se razgrađuju u 
monogliceride i slobodne masne kiseline. Esteri kolesterola uneseni hranom prolaze proces 
deesterifikacije te formiraju slobodni kolesterol. Jednom aposrbirani u enterocite, razgrađeni 
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trigliceridi ponovno se formiraju te zajedno s kolesterolom tvore hilomikrone, koji se dalje 
tijelom prenose limfom u krvotok. Krvlju se nutrijenti sadržani u hilomikronima prenose u 
mišiće i u masno tkivo gdje je aktivnost lipoprotein lipaze (LPL) najizraženija. LPL se 
sintetizira u mišićima i masnom tkivu te se zatim prenosi na stijenke kapilara. Apo-C-II, sadržan 
u hilomikronima, aktivira LPL te dovodi do hidrolize triglicerida do slobodnih masnih kiselina 
koje se zatim mogu iskoristiti u svrhu energetske potrošnje ili pohrane (7). U procesu nestaje 
70-90% triglicerida iz hilomikrona te je rezultat navedenoga hilomikronski ostatak, relativno 
obogaćen kolesterolom, koji se dalje prenosi u jetru na razgradnju i iskorištavanje kolesterola 
za sintezu VLDL-a i žućnih soli (1). Kod zdravih osoba, ovim putem se može metabolizirati 
100 grama unesenih masnoća dnevno bez značajne promjene u razini triglicerida u plazmi (7).  
 U trenutcima nedovoljnog unosa u organizam, trigliceridi i kolesterol mogu se 
sintetizirati u jetri. Takvi lipoproteini, nastali kao rezultat sinteze u jetri, predstavljaju okosnicu 
endogenog metabolizma lipoproteina. Oni se u cirkulaciji kreću u obliku VLDL čestica, koje 
su jetrenog podrijetla i način su prijenosa triglicerida iz jetre u ostala tkiva. U cirkulaciji djeluje 
LPL koja hidrolizom triglicerida otpušta slobodne masne kiseline, a VLDL čestice postaju 
manje i gušće IDL čestice. One se, za razliku od hilomikrona koji se brzo uklanjaju jetrom iz 
cirkulacije, samo djelomično uklanjaju (otprilike 50%) (7). Ostatak se hidrolizira jetrenom 
lipazom te odvajanjem triglicerida i apolipoproteina IDL postaje LDL čestica bogata 
kolesterolom. Razina plazmatskih vrijednosti LDL-a ovisi prvenstveno o brzini stvaranja i 
uklanjanja LDL-a, a obe su regulirane brojem LDL receptora u jetri. Načelno gledajući, što se 
više IDL čestica ukloni, manje se LDL čestica stvara. Niska aktivnost receptora dovodi do 
povećanog stvaranja LDL-a smanjenom brzinom uklanjanja IDL-a (7). Uklanjanje 70% LDL 
čestica vrši se endocitozom u jetri preko LDL receptora (7) čiji broj pada povećanom razinom 
slobodnog kolesterola u stanicama koji se tim procesom stvara, da ne bi došlo do ulaska viška 
kolesterola u stanicu (3). Tako nastali kolesterol regulira i sintezu kolesterola u stanici kočeći 
aktivnost HMG-CoA reduktaze (3). LDL se jednim dijelom mogu razgraditi i u makrofagima, 
koji preuzimaju oksidativno promijenjene čestice te sudjeluju u stvaranju aterosklerotskih 
plakova.  
 U metabolizmu lipoproteina važno je spomenuti i HDL koji sudjeluje u povratnom 
transportu kolesterola. HDL se sintetizira u jetri i tankom crijevu te služi u cirkulaciji kao 
spremište za apolipoproteine, apo-E i apo-C-II, koji se predaju hilomikronima  i VLDL-u za 
njihov metabolizam (3). Periferne stanice nakupljaju kolesterol de-novo sintezom te prijenosom 
sa lipoproteina. Većina stanica nema mehanizme kataboliziranja kolesterola. HDL čestica 
5 
 
nakuplja estere kolesterola iz perifernih tkiva i drugih lipoproteina te ih predaje drugim 
stanicama, kao što su adrenalne žlijezde, ovariji i testisi, drugim lipoproteinima i jetri, koja 
kolesterol dalje izlučuje putem žući. Taj proces je poznat i kao obrnuti prijenos kolesterola.  
 
1.1.3. Uloga lipoproteina u zdravlju i bolesti ljudi 
 
 Lipoproteini imaju važno mjesto u patogenezi bolesti srca i krvnih žila. Poveznicu je 
uspostavio još Anitschkow davne 1913. godine u svom radu: „Über die Veränderungen der 
Kaninchenaorta bei experimenteller Cholesterinsteatose“ (8).  Postoji jaka veza između razine 
serumskog kolesterola, LDL-a i koronarne bolesti srca (9, 10). Tako smanjenje ukupnog 
kolesterola za 10% smanjuje rizik od ishemijske bolesti srca za 25% u petogodišnjem razdoblju 
(11), dok smanjenje LDL-a u krvi utječe i na smanjenje ukupnog mortaliteta (12).  Dokazano 
je da se smanjenjem LDL-a za 1 mmol/L, rizik akutnih srčanih epizoda smanjuje 20%, a 
smrtnost za 22% (13, 14).  
Kardiovaskularne bolesti glavni su uzrok smrtnosti kako u svijetu tako i u Hrvatskoj. 
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, bolesti srca i krvnih žila odgovorne su za 
17,3 milijuna smrtnih ishoda ljudi u svijetu, a u Hrvatskoj su bile vodeći uzrok smrtnosti s 
udjelom od 48,3% u ukupnoj smrtnosti 2012. godine (15). Iako se većina kardiovaskularnih 
oboljenja odvija kod odraslih osoba, određeni čimbenici rizika razvijaju se još u ranom 
životnom razdoblju. Ateroskleroza, koja je vodeći uzrok koronarne srčane bolesti, počinje u 
djetinjstvu i napreduje kasnije u životu. Masne pruge mogu se vidjeti u aorti već u 3. godini 
života, a fibrozni plakovi opažaju se u adolescenciji (16). Studije pokazuju da djeca već u 
školskoj dobi imaju čimbenike rizika koji su prediktivni za razvoj kardiovaskularnog oboljenja 
u odrasloj dobi (17, 18), te da je upravo to rano životno razdoblje period kada bi trebalo djelovati 
na prevenciji (19, 20). Nekoliko studija pokazuje da su prehrambene navike kod predškolske 
djece, kao i razine serumskih lipida i lipoproteina, rani pokazatelji razvoja kardiovaskularnih 








 VLDL čestice kontinuirano se stvaraju u jetri i sastoje se od triglicerida i kolesterola te 
su glavni izvor energije u organizmu izloženome gladovanju (9). Točan način na koji VLDL 
čestice „sazrijevaju“ u jetri, u procesu koji uključuje endoplazmatski retikulum, gdje se 
sintetiziraju, i Golgijev aparat gdje prolaze brojne modifikacije, tek treba istražiti (23). 
Aktivnošću lipoprotein lipaze, trigliceridi se otpuštaju s VLDL-a te postupno nastaju LDL 
čestice bogate kolesterolom. Suprotno od uvriježenog mišljenja da hilomikronski ostaci čine 
većinu lipoproteina postprandijalno, dokazano je da rastuću komponentu čini upravo VLDL 
(24). Autori provedenog istraživanja također predlažu sljedeću formulu za izračunavanje 
aproksimativne koncentracije povišenih lipoproteinskih ostataka, sastavljenih poglavito od 
VLDL-a, u postprandijalnom uzetom uzorku krvi: (postprandijalni trigliceridi – trigliceridi 
natašte) x 0.8 (24). U zdravih osoba, pokazano je da inzulin postprandijalno uspješno inhibira 
sintezu VLDL čestica mehanizmom koji uključuje povećanu razgradnju apoB i smanjenu 
ekspresiju MTP-a (engl. Microsomal triglyceride protein) (25).  U samom procesu stvaranja 
VLDL-a sudjeluju oba navedena proteina te stvaraju trigliceridima-siromašan (VLDL2) i 
trigliceridima bogat (VLDL1) (26). Ono što se pokazalo zanimljivim je da inzulin neuspješno 
suprimira sekreciju VLDL1 u jetri čiji udjel masnoće iznosi više od 5 do 10% ukupne težine 
jetre („masna jetra“) te da upravo ta prekomjerna produkcija VLDL1 lipoproteina čini središte 
problema dislipidemije povezane sa dijabetesom tipa 2 i metaboličkim sindromom (27). Značaj 
izračuna VLDL čestica ogleda se i u tome što može poslužiti kao neovisni pretkazatelj rizika 




 LDL lipoproteini bogati su kolesterolom te se oko 70% kolesterola u plazmi nalazi 
upravo u ovom obliku (29). Važnost LDL-a veže se uz pojavu njegove oksidacije u 
izvanstaničnom matriksu subendotelnog prostora koja posljedično dovodi do mobilizacije 
upalnih čimbenika (IL-2, IL-6), endotelne disfunkcije i ingestije tako promijenjenih LDL 
čestica od strane makrofaga što čini osnovu za formiranje aterosklerotskog plaka. Nedavno 
provedeno istraživanje dokazuje uzročnu poveznicu između povišenog LDL kolesterola i 
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incidencije kardiovaskularnih događaja te da korištenjem statina u svrhu snižavanja LDL-a 
dolazi i do smanjene incidencije KV oboljenja (30). Autori provedenog istraživanja smatraju 
da je ovim „LDL-hipoteza“ dokazana te da bi nova terminologija trebala uvrstiti pojam „LDL-
uzročnost“ (30). LDL čestice razlikuju se po veličini, sadržaju lipida i apolipoproteina te svome 
značaju za organizam. Danas razlikujemo LDL čestice koje su manje, ali gušće (sdLDL, engl. 
small dense LDL) i veće, ali manje gustoće (lbLDL, engl. large buoyant LDL), od kojih većeg 
značaja za razvoj bolesti ima sdLDL i to poglavito za nastanak pretilosti, dijabetesa tipa II, 
metaboličkog sindroma, obstruktivne apneje, blagog kognitivnog poremećaja i Alzheimerove 
bolesti (31). Uzrok tome je što sdLDL ima smanjeni afinitet za LDL receptore te se posljedično 
tome zadržava dulje u cirkulaciji (7). Glavna sastavnica LDL-a je apolipoprotein B te se 
posljednja istraživanja usmjeravaju k njemu, zbog interakcije s endotelom krvnih žila, kao 




 Prema HDL-hipotezi, ključna uloga HDL lipoproteina, koji raspolažu anti-
oksidativnim, anti-upalnim, anti-trombotskim i anti-apoptotskim svojstvima (7, 33), je u 
sprječavanju nastanka ateroskleroze, samim time smanjujući rizik od srčano-žilnih bolesti. No 
najnovija istraživanja dovode navedenu hipotezu u sumnju. Do danas ni jedan pokušaj 
podizanja razine HDL-a koji bi rezultirao uspješnijim ishodom aterosklerozom uzrokovanih 
kardiovaskularnih bolesti, ili ukupnog mortaliteta, nije se pokazao uspješnim. To dovodi u 
pitanje i samu svrhu davanja lijekova namijenjenih podizanju razine HDL-a u krvi. 
Promatranjem djelovanja HDL čestica uočeno je da je upravo njihova funkcija izbacivanja 
kolesterola iz makrofaga, što čini prvi korak u procesu znanom i kao obrnuti prijenos 
kolesterola, negativno povezana s rizikom za kardiovaskularno oboljenje, te da bi to upravo to 
trebalo predstavljati jedan od terapijskih ciljeva (34). 
 Niske  razine HDL-a povezuju se s većom učestalošću KV bolesti, primarno akutnog 
koronarnog sindroma, te lošijom prognozom za osobe koje su preboljele infarkt miokarda. 
Istraživanja provedena na životinjama pokazuju da HDL učinkovito štiti srčanu funkciju ako se 
primijeni prije ishemične epizode ili tijekom reperfuzije, ali i da pozitivno djeluje i na druge 
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organe kao što su mozak i udovi. HDL iz plazme te sintetički HDL (sHDL) bi tako mogli postati 
korisna adjuvantna terapija u liječenju ishemičnih epizoda (35). 
  
1.2. Način prehrane i zdravlje 
 
 Danas, u vrijeme kada užurbani način života tjera ljude da funkcioniraju i izvan svojih 
ograničenja, zdravlje je prvo na udaru. Zadnjih nekoliko desetljeća tehnologija je znatno 
uznapredovala omogućujući znanstvenicima uvid u biokemijsko-medicinske aspekte 
djelovanja ljudskoga organizma na staničnom nivou te pružajući medicini svakim danom sve 
više načina za razumijevanje, dijagnosticiranje i liječenje raznih patoloških procesa i pojava. 
No iako je nesumnjivo da će na znanstvenom platou medicina svakim danom sve više 
evoluirati, većina se ne trudi spoznati sve dosege i otkrića već primjenjuje ono što im je lako 
dostupno za poboljšanje kvalitete postojećeg života i vlastitog zdravlja. U skladu s time, mnogi 
se okreću promjeni načina prehrane. Da način prehrane utječe na zdravlje pokazuje i studija 
provedena 1997. godine koja je uključivala 459 ispitanika te je dokazala da prehrana bogata 
voćem, povrćem, mliječnim proizvodima s malo mliječne masti, i smanjenim unosom masnoća, 
poglavito zasićenih, poznata i kao DASH prehrana (DASH, engl. Dietary Approaches to Stop 
Hypertension), može bitno smanjiti krvni tlak (36).  
 Nekoliko načina prehrane, koji imaju kao zajedničko pravilan unos cjelovitih žitarica, 
voća, povrća, orašastih plodova, zdravih jestivih ulja, bijelog mesa, ribe, alkohola, te smanjen 
unos crvenog mesa i zaslađenih pića, koristi se i za sprječavanje nastanka dijabetesa tipa 2. 
Esposito i suradnici zaključili su da se rizik nastanka bolesti takvim načinom prehrane smanjuje 
za 20% (37).  
 Meta-analiza koju su napravili Zhang i sur. usporedila je zdrave načine prehrane, u koje 
se ubrajaju Mediteranska prehrana, DASH prehrana, prehrana bogata voćem i povrćem, a 
smanjenim unosom zasićenih masnih kiselina, Japanska prehrana, i takozvani nezdravi tj. 
zapadnjački tip prehrane koji obiluje crvenim mesom, rafiniranim žitaricama, slatkišima, 
mliječnim proizvodima s visokim udjelom mliječne masti, maslacem, krumpirima, umacima, 
te niskim udjelom voća i povrća, i zaključila da su različiti obrasci zdrave prehrane povezani s 
nižim rizikom za nastanak koronarne bolesti srca (38), te da je promjena vrste prehrane u 
zdraviju ključna za prevenciju nastanka bolesti.  
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 Povećani unos voća i povrća koje je bogato dušikovim oksidom (NO) moglo bi imati 
ulogu i u prevenciji nastanka osteoporoze, kronične opstruktivne plućne bolesti i nekih 
karcinoma, uz blagotvorni učinak koji ima na smanjenje inzulinske rezistencije (39). 
 
1.2.1. Različiti obrasci prehrane i metabolizam lipoproteina 
 
 Način prehrane može se općenito podijeliti na niskomasne (LF, engl. low-fat; udio 
masnoća <30% dnevnog energetskog unosa) i visokomasne (HF, engl. high-fat; udio masnoća 
>30% dnevnog energetskog unosa). Preporučeni omjeri proteina, ugljikohidrata i masnoća 
razlikuju se u različitim smjernicama. Tako DASH prehrana savjetuje unos 21% proteina, 57% 
ugljikohidrata i 22% masnoća, US Department of Agriculture food guide preporuča unos 18% 
proteina, 55% ugljikohidrata i 29% masnoća, a općenito se sve prehrane temelje na unosu 
proteina u udjelima 10-35%, ugljikohidrata 45-65% i masnoća 20-35% (40). 
 Visokomasne prehrane dalje se dijele u nekoliko podvrsta: 
1. Kontrolna prehrana: >30% masnoća, zasićene masne kiseline >10%, ugljikohidrati 40% 
2. Niskougljikohidratna prehrana: >30% masnoća, zasićene masne kiseline >10%, 
ugljikohidrati <50 grama 
3. Visokoproteinska prehrana: >30% masnoća, zasićene masne kiseline <8%, proteini 
25% 
4. Prehrana s visokim udjelom mononezasićenih masnih kiselina: >30% masnoća, 
mononezasićene masne kiseline >12% (41). 
Niskougljikohidratna prehrana sastoji se, kao što joj i sam naziv kaže, od niskog udjela 
ugljikohidrata, ali visokog udjela proteina i masnoća. Učinkovita je za smanjenje tjelesne 
težine, te poboljšanje lipidnog profila u smislu sniženja triglicerida i povećanja HDL-a (42). 
Gubitak težine koji se pripisuje niskougljikohidratnoj prehrani stavlja je u prvi plan te favorizira 
u odnosu na niskomasnu prehranu, no izgleda da se razlike u učincima na tjelesnu težinu 
izjednačavaju kroz 1 do 2 godine (43) te ovise prvenstveno o pridržavanju pojedinca načinu 
prehrane nego o vrsti prehrane (44). Uspoređujući dva navedena obrasca prehrane kroz 2 
godine, uočeno je da već kroz prvih 6 mjeseci niskougljikohidratna prehrana rezultira većim 
smanjenjem triglicerida i VLDL-a, a manjim smanjenjem LDL-a u odnosu na niskomasnu 
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prehranu. Niskougljikohidratna prehrana se također očitovala  i povećanim razinama HDL-a 
kroz cijelo vrijeme praćenja, sve do povećanja od 23% na kraju provedbe istraživanja (43, 45). 
Učinak povećanja HDL-a ponajprije ovisi o količini i vrstama masnih kiselina koje se unose. 
Unos pretežito zasićenih masnih kiselina, a redukcija polinezasićenih masnih kiselina dovodi 
do povećanja ukupnog kolesterola, dok se veća razina HDL-a povezuje s povećanim unosom 
masnoća i to poglavito mononezasićenih masnih kiselina (41). No provedena kroz period od 8 
tjedana, prehrana s niskim unosom ugljikohidrata pokazala je da može povoljno utjecati na 
krvni tlak, glikemiju, i razine inzulina između jela, kao i na težinu te opseg struka, no bez većeg 
je značaja za vrijednosti HDL i LDL kolesterola (46). 
Niskomasne prehrane sa sadržajem masnoća od 9,3% u obliku zasićenih masnih kiselina 
imaju bolji učinak na smanjenje ukupnog kolesterola i LDL-a u odnosu na visokomasne 
prehrane i to na niskougljikohidratnu i kontrolnu (41). No nedostaci niskomasne prehrane 
očituju se povećanjem triglicerida i smanjenjem HDL-a (41). Pad triglicerida mogao bi se 
postići zamjenom ugljikohidrata za proteine (47). Trigliceridi predstavljaju neovisan čimbenik 
rizika za kardiovaskularne bolesti, no i dalje ostaje nejasno je li se njihovim smanjenjem snižava 
i rizik za oboljenje (48). 
Još jedan nedostatak prehrane temeljene na visokim razinama ugljikohidrata je da 
povećava koncentraciju sdLDL-a (49), dok unos zasićenih masnih kiselina dovodi do veće 
razine lbLDL-a (50). Niskomasne dijete se favoriziraju kod liječenja pretilosti, no dugoročna 
suradljivost je upitna. 
Nedavno provedeno istraživanje provelo je usporedbu između DASH prehrane i 
modificirane DASH prehrane koja je uključivala hranu s više masnoća, ali s manjim udjelom 
ugljikohidrata, prvenstveno onih sadržanih u voćnim sokovima (HF-DASH, engl. higher-fat 
DASH), te je opetovano dokazana djelotvornost DASH prehrane, ali i HF-DASH prehrane u 
jednakim razmjerima. Štoviše, pokazalo se da HF-DASH, iako dopušta veći unos masnoća, 
smanjuje koncentracije triglicerida i VLDL čestica u krvi, a ne povećava ukupni LDL (51).  
 Učinak orašastih plodova već je neko vrijeme predmet istraživanja. Sustavnim 
pregledom 61-og istraživanja pronašlo se da konzumiranje oraha, pistacija, makadamije, 
indijskog oraščića, badema, lješnjaka i brazilskog oraha u dozi od 28 grama na dan uistinu 
djeluje na metabolizam lipoproteina tako da smanjuje razine ukupnog kolesterola (-4,7 mg/dL; 
95% CI: -5,3, -4,0 mg/dL), LDL-a (-4,8 mg/dL; 95% CI: -5,5, -4,2 mg/dL), apolipoproteina B 
(-3,7 mg/dL; 95% CI: -5,2, -2,3 mg/dL) i triglicerida (-2,2 mg/dL; 95% CI: -3,8, -0,5 mg/dL) 
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te da se pozitivan učinak ostvaruje ovisno o dozi, a ne o vrsti ploda, s naglaskom na jači učinak 
kod uzimanja više od 60 grama orašastih plodova dnevno (52). Značajno je spomenuti da se 
kod populacije s dijabetesom tipa 2 primijetilo značajno snižavanje razine apoB u krvi (-11,5 
mg/dL; 95% CI: -16,2, -6,8 mg/dL) nego kod zdrave populacije (-2,5 mg/dL; 95% CI: -4,7, -
0,3 mg/dL) (52).  
 Gledajući sadržaj ulja u orašastim plodovima, najveće koncentracije ima makadamija 
(74,7%), dok pistacija od svih imaju najveći udio fitosterola (271,9 mg) (53). Bademi, indijski 
oraščići, lješnjaci, makadamija i pistacija bogati su mononezasićenim masnim kiselinama 
(MUFA, engl. monounsaturated fatty acid; >55%). Kikiriki i pekan orasi bogati su i 
mononezasićenim (MUFA) i polinezasićenim masnim kiselinama (PUFA, engl. 
polyunsaturated fatty acid), dok brazilski orasi i orasi imaju najveći udio PUFA (>50%) (53). 
Prehrana temeljena na voću i povrću ima brojne prednosti u odnosu na onu temeljenu 
na mesu. Djeluje u prevenciji dijabetesa, visokog krvnog tlaka i kardiovaskularnih bolesti te 
ljudi koji se pridržavaju tog načina prehrane imaju niži indeks tjelesne mase (ITM), sistolički 
tlak i koncentraciju LDL-a te manji oksidativni stres kao i manji broj mikro-upala (micro-
inflammation) u organizmu (54). Od sveg voća, kivi je jedno od najbogatijih vitaminima i 
polifenolima te ima snažan anti oksidativni učinak. Kozumiranje najmanje 1 kivija tjedno 
pozitivno utječe na metabolizam lipoproteina povećavajući razine HDL-a u krvi i smanjujući 
razine triglicerida (55). 
 Bobičasto voće bogato je polifenolima, antocijaninima, flavonoidima, vitaminima i 
drugim mikronutrijentima i vlaknima te pozitivno utječe na lipidni profil kao i na oksidaciju 
lipida neovisno o načinu unosa u organizam (56, 57). Sokovi na bazi citrusa i s ekstaktom 
aronije uspješno snižavaju plazmatski kolesterol, HDL i LDL kod osoba s metaboličkim 
sindromom (58), sok od jagode pozitivno utječe na lipidni profil smanjujući ukupni i LDL 
kolesterol, ali ne i trigliceride, dok sokovi od borovnice i brusnice snižavaju markere lipidne 
oksidacije (59).  
 Pojačani unos mahunarki nesumnjivo djeluje na metabolizam lipoproteina smanjujući 
trigliceride i LDL, a pozitivno djelujući na HDL čestice (60). Prehrana bogata samo grahom s 
visokim udjelom vlakana u odnosu na prehranu s niskom udjelom ugljikohidrata ima povoljniji 
utjecaj na lipidni profil, u većoj mjeri smanjujući ukupni i LDL kolesterol (45). 
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 Cjelovite žitarice imaju povoljan učinak na metabolizam lipoproteina. Posebno se ističu 
zob, indijski trputac i ječam jer snižavaju razine ukupnog i LDL kolesterola (61). Pšenične 
žitarice pak nemaju učinak na razinu kolesterola u krvi. Redoviti obrok žitarica, a samim time 
i mlijeka, u negativnoj je korelaciji s prekomjernom težinom. Takve osobe najčešće pokriju i 
dnevne potrebe za vlaknima, vitaminima B kompleksa, folnom kiselinom, kalcijem, željezom, 
magnezijem i  cinkom (62).  
 Unos proteina ima pozitivne reperkusije na metabolizam lipoproteina. Učinak se 
razlikuje ovisno o izvoru proteina, količini bioaktivnih peptida i sastava aminokiselina. Proteini 
soje npr. aktivno snižavaju kolesterol. Njihovim unosom usporava se apsorpcija i sinteza lipida, 
a potiče njihova ekskrecija (63). 
Kod osoba čiji je ITM>27 kg/m2, unos mliječnih proizvoda niskog udjela masnoća može 
pomoći u smanjenju krvnog tlaka, no osim laganog smanjenja HDL-a, drugih učinaka na lipidni 
profil nema (64). 
Zanimljivo je promotriti razliku između konzumiranja običnog jogurta i probiotskog. 
Jedno takvo istraživanje na zdravim ženama prekomjerne tjelesne težine (ITM između 27-40 
kg/m2) pokazalo je da uzimanjem jednog probiotskog jogurta na dan uz glavno jelo kroz 12 
tjedana dovodi do većeg pada ukupnog kolesterola i LDL-a (65). Slično istraživanje provedeno 
je i na zdravim muškarcima. Konzumiranjem 3 puta dnevno probiotskog jogurta obogaćenog 
Lactobacillusom acidophilus-om pokazalo je smanjenje ukupnog kolesterola za 4,4%, LDL-a 
za 5,4% i omjera LDL/HDL za 5,3% (66) 
 Unos od 400 mg kolesterola na dan doručkom koji se sastoji od jaja ne utječe negativno 
na lipidni profil (67).  
 Redovitim pijenjem zelenog čaja, koji je bogat katehinima, može se spustiti razina 
triglicerida i za 7,20 mg/dL (95% CI: -8,19, -6,21 mg/dL; P < 0.001), a LDL-a za 2,19 mg/dL 
(95% CI: -3,16, -1,21 mg/dL; P < 0.001) (68). 
U posljednje vrijeme težište se stavlja na ono što unosimo u organizam, a manje na 
omjere masnoća, proteina i ugljikohidrata. Prednosti se daju mediteranskoj prehrani te nekim 
vrstama vegetarijanske prehrane budući da su one temeljene na unosu povrća, voća, žitarica i 
mahunarki te proteinima iz drugih izvora osim crvenog mesa. Takva prehrana je ujedno i 
bogatija vlaknima (45). Hrana obogaćena s nekoliko aktivnih sastojaka i to omega-3 masnim 
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kiselinama, beta-glukanom, fitosterolima i vitaminom E, ima pozitivan učinak na cjelokupni 
lipidni status (69). 
 
1.2.1.1. Prehrana bogata zasićenim mastima i šećerom i metabolizam lipoproteina 
 
 Još polovinom prošlog stoljeća znanstvenik Ancel Keys razvio je teoriju o zasićenim 
mastima kao glavnim uzročnikom povišenog serumskog kolesterola i srčanih oboljenja (70). 
Negdje u slično vrijeme kad je Keysova teorija uzimala maha u Americi, Britanac John Yudkin 
predlagao je da je upravo povećani unos šećera glavni krivac za ishemijsku bolest srca, a unos 
masnoća samo prati unos šećera u prehrani (71). 
 Masnoće su neizostavni dio svake prehrane, a promatrajući populacije ljudi s 
najmanjom incidencijom koronarne bolesti srca u svijetu, primijetilo se da se udio masnoća u 
njihovoj prehrani kreće od manje od 15% u nekim ruralnim dijelovima Kine (72) do više od 
40% u nekim Mediteranskim zemljama (73), upućujući na veći značaj vrsta masnih kiselina 
koje se unose nego količina. Ono što obilježava zdravi način prehrane uključuje niski unos 
tvornički prerađenih trans-masnih kiselina zatim omega-6 polinezasićenih masnih kiselina i 
zasićenih masnih kiselina, a povećani unos omega-3 polinezasićenih masnih kiselina i 
mononezasićenih masnih kiselina (74). 
 Zasićene masne kiseline zastupljene u prehrani su laurinska, miristinska, palmitinska i 
stearinska. Meso i mliječni proizvodi životinja hranjenih žitaricama bogato je palmitinskom 
kiselinom, i manjim dijelom stearinskom. Drugi izvori uključuju palmino ulje koje se sastoji 
uglavnom od palmitinske kiseline, i kakao maslac bogat stearinskom kiselinom. Palmina i 
kakao zrna obiluju laurinskom i miristinskom kiselinom (74).  
 Danas je općeprihvaćeno da hrana bogata zasićenim mastima podiže razine kolesterola 
u krvi, a budući da je većina kolesterola sadržana upravo u LDL-u, to ujedno znači i povećane 
razine LDL-a (75). Zasićene masne kiseline heterogena su skupina spojeva te različite kiseline 
imaju različite učinke na metabolizam lipoproteina. Dok palmitinska kiselina djeluje na 
povećanje LDL-a i LDL/HDL omjera, stearinska nema takav učinak (74). Laurinska kiselina 
podiže razine kolesterola, ali čini to u korist HDL-a te od svih kiselina, uz stearinsku, ima 
najpovoljniji utjecaj na omjer ukupnog kolesterola i HDL-a (76). Stearinska u odnosu na 
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palmitinsku kiselinu ima bolji učinak na aterogenezu (77). Razlikuju se i djelovanja na određene 
frakcije LDL-a. Povećani unos miristinske i palmitinske kiseline povezan je s povećanjem 
lbLDL-a, smanjenjem sdLDL-a te smanjenom aktivnošću jetrene lipaze (78). Uzevši navedeno 
u obzir, pozitivni učinci na lipidni profil i zdravlje mogu se poboljšati zamjenom palmitinske 
kiseline, koja je najzastupljenija u prehrani, za mononezasićene kiseline, pritom ne 
ograničavajući nužno ukupni unos zasićenih masnih kiselina (74). 
 Zamjenom masnoća u prehrani za ugljikohidrate, i to poglavito one tvornički rafinirane 
kao što je šećer, dolazi do nepovoljnog utjecaja na lipidni profil (75). Ovisno o zastupljenosti 
šećera u prehrani, trigliceridi, ukupni kolesterol, LDL i omjer ukupnog kolestera i HDL-a rastu 
(75, 79). Šećer u prehrani pridonosi povećanoj asporpciji masnoća i sekreciji hilomikrona (80). 
Smatra se da upravo fruktozna komponenta kao dio saharoze (stolnog šećera), visokofruktoznih 
sirupa, meda i voća najviše utječe na metabolizam lipoproteina (81, 82). WHO u svojim 
posljednjim smjernicama savjetuje unos šećera u udjelu ne većem od 10% od ukupnog 
energetskog unosa dnevno (83). 
 
1.2.1.2. Bezalkoholna zaslađena pića i metabolizam lipoproteina 
 
 Glukoza, saharoza, visokofruktozni kukurzni sirup i umjetni zaslađivači koriste se danas 
u tehnologiji izrade bezalkoholnih pića koja se povezuju s rizikom nastanka pretilosti, 
dijabetesa, kardiovaskularnih bolesti i metaboličkog sindroma (84). Visokofruktozni kukuruzni 
sirup, jedan od češćih zaslađivača, koji u svom sadržaju ima 55% fruktoze i 45% glukoze, 
dovodi do povećane sinteze masnoća u jetri, primarno metabolizmom fruktoze, što rezultira 
povećanim koncentracijama triglicerida i kolesterola u krvi (85), a dovodi se i u vezu s 
nastankom nealkoholne bolesti jetre (86) te gihta kod muškaraca (87). Tako se primijetilo 
povećanje apoB te LDL-a i to poglavito sdLDL-a i oksidiranog LDL-a nakon povećane 
konzumacije fruktoze naspram glukozi (84, 88). 
 Unosom većih doza visokofruktoznog sirupa (17,5% i 25% ukupnih energetskih 
potreba), dolazi do linearnog povećanja non-HDL-a, LDL-a, apoB i apo-C-III, dok se 
postprandijalno povećanje triglicerida očituje i nakon konzumacije u iznosu 10% dnevnih 
energetskih potreba (89). 
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 Kod djece 8-15 godina, povećani unos zaslađenih pića doveo je povećanja triglicerida 
kroz 12 mjeseci, a povećanje HDL-a očitovalo se kod djece koja su postepeno smanjivala unos 
(90). 
 Budući da zaslađena bezalkoholna pića predstavljaju prazne kalorije, njihov unos 
hranom trebalo bi ograničiti. Osim što ne pružaju gotovo nikakvu hranjivu vrijednost, ne 
rezultiraju smanjenim unosom druge hrane. 
 
1.2.2. Mediteranska prehrana i metabolizam lipoproteina 
 
 Mediteranska prehrana se danas smatra jednim od najzdravijih načina prehrane. 
Provedbom studije „Sedam zemalja“ koju je 1956. godine započeo Ancel Keys i koja je 
uključivala sedam zemalja, među kojima i Hrvatsku, utvrdila se značajno niža incidencija 
koronarne bolesti srca kao i niže stope ukupnog mortaliteta u Mediteranskim zemljama u 
odnosu na druge zemlje (91). Istraživanje se nastavilo do danas te je s vremenom uočeno sve 
više pozitivnih učinaka koje Mediteranska prehrana ima na zdravlje ljudi (92), a njenu 
vrijednost uočio je i UNESCO kada ju je 2013. godine upisao na Reprezentativnu listu svjetske 
nematerijalne kulturne baštine. 
 Mediteranska prehrana podrazumijeva unos raznih namirnica s mnogo hrane biljnog 
podrijetla, svježeg povrća i voća i orašastih plodova. Riba, bijelo meso, divljać i začini koji 
prate takvu hranu te mlijeko i mliječni proizvodi trebali bi se unositi u umjerenim količinama. 
Crveno meso i slastice u malim količinama. Kao glavni izvor masnoća koristi se maslinovo 
ulje, a kao sladilo med. U prehrani su zastupljeni složeni ugljikohidrati poput mahunarki i 
žitarica. Usto se uz obrok može popiti čaša crnog ili bijelog vina, cijelog ili kao „bevanda“ (pola 
vina, pola vode) (93, 94).  
 Brojna istraživanja dokazuju povoljan utjecaj mediteranske prehrane na metabolizam 
lipoproteina. Osobe koje se više pridržavaju mediteranske prehrane imaju niže razine LDL i 
oksidiranog LDL kolesterola kao i omjer ukupnog i HDL kolesterola, a veće razine HDL 
kolesterola (95-100). Prednost joj se daje pred niskomasnim prehranama zbog snažnijeg učinka 
na ukupni kolesterol i trigliceride u krvi (101). 
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 Malo je istraživanja koje se bavi utjecajem mediteranske prehrane na kinetiku 
lipoproteina. Jedno takvo pokazalo je da konzumiranjem mediteranske prehrane kroz samo 5 
tjedana može doći do smanjenja plazmatskog LDL kolesterola za 9,9% (102). Taj se učinak 
posreduje primarno preko povećanog katabolizma apo-B-100, čak i u odsutnosti gubitka težine, 
pritom sinteza istog apolipoproteina ostaje nepromijenjena (103). Promjena se događa i na 
razini proteina, gdje se pokazalo da unos mediteranske prehrane utječe na sniženje 
koncentracije proproteina konvertaza subtilizin/kexin tipa 9 (102) koji ima značajnu ulogu u 
katabolizmu apo-B-100, reguliranju aktivnosti LDL receptora pa samim time i koncentracije 
LDL-a u krvi (104). Mediteranska prehrana ima ulogu i u smanjenju broja sdLDL čestica, 
budući da se pokazala razlika u veličini LDL čestica nakon provedbe istraživanja u korist većeg 
broja većih LDL (lbLDL) čestica. Smatra se da upravo Mediteranska prehrana koja je siromašna 
zasićenim i trans masnim kiselinama, a obogaćena mononezasićenim masnim kiselinama 
dopridonosi boljem uklanjanju LDL čestica (102). 
 Nekoliko je glavnih značajki mediteranske prehrane koji pozitivno utječu na 
metabolizam lipida. Unos omega-3 polinezasićenih masnih kiselina ribom rezultira značajnim 
smanjenjem triglicerida, a umjerenim povećanjem LDL-a i HDL-a. Veće količine ribljeg ulja 
povezuju se i s boljim utjecajem na razine triglicerida (105). Maslinovo ulje čini okosnicu 
mediteranske prehrane upravo zbog visokih koncentracija nezasićenih masnih kiselina i 
antioksidansa te pozitivno djeluje na cjelokupni metabolizam lipida i njihovu peroksidaciju 
(106). Uz već spomenuti učinak povećanog unosa voća, povrća, orašastih plodova, mahunarki 
i cjelovitih žitarica, treba spomenuti i blagotvorni učinak koji na zdravlje ima vino. Umjerena 
konzumacija vina popravlja LDL/HDL omjer i povezana je s pet godina dužim preživljenjem 
(107). 
 Budući da mediteranska prehrana predstavlja ne samo način prehrane već i svojevrstan 
životni stil, ostvarivanje svih njenih prednosti moguće je jedino dosljednošću i umjerenošću u 





























2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
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2.1. Cilj istraživanja 
 Glavni cilj istraživanja bio je ispitati postoji li povezanost između mediteranske 
prehrane i razine lipida u krvi u populaciji otoka Korčule i grada Splita. 




1. Ispitanici koji se u većoj mjeri pridržavaju mediteranskog načina prehrane, imaju povoljnije 
koncentracije HDL kolesterola, LDL kolesterola i triglicerida u odnosu na ispitanike koji se 
ne pridržavaju mediteranskog načina prehrane. 
2. Osim s mediteranskim načinom prehrane, koncentracija lipida je povezana s dobi, spolom, 
socioekonomskim statusom, antropometrijskim pokazateljima, kao i drugim ponašajnim 





































3. MATERIJALI I METODE 
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3.1. Ustroj istraživanja 
Ustroj istraživanja koji je korišten u ovom radu bio je presječni ustroj. Istraživanje je 
provedeno u okviru projekta „Pleitropija, genske mreže i putevi u izoliranim ljudskim 
populacijama: 10.001 Dalmatinac“ (HRZZ 8875). 
 
3.2. Ispitanici 
 U ovo istraživanje uključeni su ispitanici iz Korčule i grada Splita. Tijekom travnja do 
prosinca 2012. godine provedeno je uzorkovanje na otoku Korčuli u mjestima Smokvica i 
Korčula (N=1.000), a tijekom rujna 2013. godine do travnja 2014. godine provedeno je 
uzorkovanje ispitanika u mjestima Blato i Vela Luka (N=981). Ispitanici iz grada Splita 
uključeni su u istraživanje tijekom svibnja 2013. godine (N=246). 
 Za potrebe uzorkovanja korišten je pristup prikladnog uzroka. Ispitanici su pozvani na 
sudjelovanje u istraživanju od strane svojih liječnika obiteljske medicine te putem javnih medija 
(radio, novine, posteri i plakati u mjestu stanovanja).  
 Prije uključivanja u istraživanje svaki ispitanik je potpisao informirani pristanak. 




 Nakon potpisivanja informiranog pristanka ispitanici su dali uzorak krvi na tašte. Nakon 
toga proveden je cijeli niz testiranja i mjerenja te su ispitanici ispunili upitnik koji je pripremljen 









 Upitnik se sastojao od pitanja o dobi, spolu i zdravstvenom statusu (povijest bolesti) i 
navikama (prehrana, konzumacija alkohola, pušenje, tjelesna aktivnost), socioekonomskom 
statusu, kao i nizu drugih standardiziranih i validiranih upitnika koji nisu korišteni u ovom 
istraživanju pa zbog toga neće biti opisani. Ispitanici su sami pismeno odgovarali na pitanja, a 




 Upitnik o prehrani sadržavao je 54 pitanja o učestalosti konzumacije pojedinačnih 
namirnica ili skupina namirnica. Za svako od pitanja ispitanik je mogao odgovoriti konzumira 
li namirnicu svaki dan, 2-3 puta tjedno, jednom tjedno, jednom mjesečno, rijetko ili nikada. 
Upitnik koji je korišten za prikupljanje podataka o prehrani nalazi se u prilogu (Prilog 1). 
Korištenjem ovako prikupljenih podataka izračunali smo indeks mediteranske prehrane 
korištenjem validiranog pristupa opisanog u literaturi (108). Ovaj indeks uključuje 14 skupina 
namirnica koje su osnovne sastavnice mediteranske prehrane koja je utemeljena na 
novopredloženoj piramidi mediteranske prehrane (109). Način dodjele bodova za pojedine 
sastavnice, s maksimalno  mogućih 24 boda, opisan je u Tablici 1. 
 
3.3.1.2. Ostale navike 
 Od ostalih navika ispitanici su dali podatke o konzumaciji alkohola i to za vino (crno, 
bijelo i bevandu), pivo i žestoka pića izraženo u litrama na tjedan za pojedinu skupinu 
alkoholnih pića. Osim toga, prikupljeni su i podaci o navici pušenja koja je u ovom istraživanju 
izražena kao aktivni pušač (trenutno puši bilo koju količinu cigareta dnevno ili je prestao pušiti 
prije manje od jedne godine) ili kao nepušač (ispitanik ili nije nikad pušio ili je prestao pušili 
prije više od jedne godine). Tjelesna aktivnost je procijenjena kao prosječna dnevna tjelesna 
aktivnost, pri čemu su ispitanici mogli odgovoriti kako je njihova tjelesna aktivnost teška, 
umjerena ili laka za radni dio dana i zasebno za slobodni dio dana. Ova dva podatka su 
kombinirana na način da su ispitanici koji su odgovorili kako imaju tešku tjelesnu aktivnost 
bilo tijekom radnog ili slobodnog dijela dana svrstani u skupinu ispitanika s teškom tjelesnom 
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aktivnošću, ukoliko su prijavili umjerenu tjelesnu aktivnost bilo tijekom radnog ili slobodnog 
dijela dana svrstani u skupinu ispitanika s umjerenom tjelesnom aktivnošću, dok su ostali 
svrstani u skupinu s lakom tjelesnom aktivnošću. 
 Socioekonomski status je procijenjen pomoću obrazovanja ispitanika koje je mjereno 
na način da su ispitanici odgovorili koliko su ukupno razreda škole završili u životu. 
 
Tablica 1. Opis načina bodovanja i dobivanja indeksa mediteranske prehrane (108) 
  Preporuka* Bodovi 
Voće 1-2 porcije / glavno jelo** 3 
Povrće ≥ 2 porcije / glavno jelo** 3 
Žitaricea 1-2 porcije / glavno jelo** 3 
Krumpir ≤ 3 porcije / tjedan 1 
Maslinovo uljeb 1 porcija / glavno jelo** 3 
Orašasti plodovi 1-2 porcije / dan 2 
Mliječni proizvodic 2 porcije / dan 2 
Leguminoze ≥ 2 porcije / tjedan 1 
Jaja 2-4 porcije / tjedan 1 
Riba ≥ 2 porcije / tjedan 1 
Bijelo mesod 2 porcije / tjedan 1 
Crveno mesoe < 2 porcije / tjedan 1 
Slasticef ≤ 2 porcije / tjedan 1 
Fermentirana pićag 1-2 čaše / dan 1 
Ukupni zbroj 24 
* Sukladno novoj piramidi Mediteranske prehrane (109) 
** Glavni obroci: doručak, ručak i večera 
a Kruh, jutarnje žitarice, riža i tjestenina 
b Maslinovo ulje korišteno na salatama, kruhu ili za pečenje 
c Mlijeko, jogurt, sir, sladoled 
d Perad 
e Svinjetina, govedina, janjetina 
f Šećer, bomboni, kolači, zaslađeni voćni sokovi 




3.3.2. Antropometrijska mjerenja 
 Svakom ispitaniku izmjerena je tjelesna masa i visina korištenjem standardne procedure 
mjerenja i svakodnevno kalibrirane vage i stadiometra. Korištenjem ovih podataka izračunat je 
indeks tjelesne mase (kg/m2). Opseg struka i kukova izmjeren je pomoću fleksibilne i 
neelestične mjerne trake dok su ispitanici stajali i bili obučeni u laganu odjeću ili donje rublje. 
Mjerenja su provodile educirane medicinske sestre koristeći standardnu proceduru. Osim toga, 
ispitanicima je izmjeren i sistolički i dijastolički krvni tlak u mirovanju u sjedećem položaju. 
 
3.3.3. Biokemijska mjerenja 
 Biokemijska analiza uključila je analizu glukoze, kreatinina, urične kiseline, ukupnog 
kolesterola, LDL kolesterola, HDL kolesterola i triglicerida. Kao granična vrijednost povišenog 
ukupnog kolesterola uzeta je koncentracija ≥5,0 mmol/L za oba spola, za LDL kolesterol 
granična vrijednost je bila ≥3,0 mmol/L za oba spola, za trigliceride ≥1,7 mmol/L za oba spola, 
dok je za smanjenu koncentraciju HDL kolesterola korištena različita granična vrijednost za 
žene i muškarce (muškarci <1,0 mmol/L , žene <1,2 mmol/L). 
 Biokemijska analiza uzoraka krvi provedena su u Laboratoriju Breyer u Zagrebu koji je 
akreditiran za rad prema vrhunskoj svjetskoj normi vezanoj uz rad laboratorija HRN EN ISO 
15189 (http://www.lab-breyer.com/o-nama/akreditacija).  
 
3.4. Statistička analiza 
 U deskriptivnoj analizi korišteni su apsolutni brojevi i postoci za opis kategorijskih 
varijabli, a za numeričke varijable korišten je medijan i interkvartilni raspon (IKR), s obzirom 
da je većina numeričkih podataka imala raspodjelu koja je odstupala od normalne raspodjele 
(Kolmogorov-Smirnov test P<0,05). 
 U bivarijatnoj analizi podataka korišten je hi-kvadrat test za kategorijske podatke, a za 
numeričke podatke je korišten Kruskal-Wallis test (za usporedbu triju skupina ispitanika). Za 
potrebe analize korelacije između numeričkih varijabli koje odstupaju od normalne raspodjele 
korišten je Spearman-ov test rang korelacije. 
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 Konačno, korištena je multivarijatna analiza podataka i izrađeno je nekoliko modela 
logističke regresije, po 2 modela za utvrđivanje postojanja povezanosti između mediteranskog 
načina prehrane s povišenim ukupnim kolesterolom, povišenim LDL kolesterolom, smanjenim 
HDL kolesterolom i povišenim trigliceridima. Za svaki od ovih četiri ishoda u prvom modelu 
su uključeni ispitanici koji nisu u anamnezi prijavili niti jednu od promatranih kroničnih bolesti, 
dok su u drugom modelu prikazani rezultati za ispitanike koji su imali barem jednu kroničnu 
bolest dijagnosticiranu od ranije. U sve modele bili su uključeni sljedeći čimbenici zabune 
(engl. confounding factors): spol, dob, ITM, obrazovanje, pušenje i tjelesna aktivnost. 
 Analiza podataka provedena je korištenjem SPSS statističkog programa (IBM SPSS 












































U istraživanje je uključeno ukupno 2226 ispitanika, ali je kod 19 ispitanika bilo 
neuspješno uzimanje uzorka krvi, zbog čega ti ispitanici nisu imali biokemijske podatke. Zbog 
toga su isključeni iz daljnje analize. Također, za 62 dodatna ispitanika nije bio u potpunosti 
ispunjen upitnik o prehrambenim navikama, zbog čega se nije mogao izračunati indeks 
mediteranske prehrane. Konačan uzorak ispitanika koji je uključen u analizu bio je 2145 
ispitanika. 
Ispitanike smo podijelili u tri skupine, ovisno o mjestu stanovanja. To su: 
- ispitanici iz Korčule i Smokvice (953 ispitanika, 44,4% ukupnog broja ispitanika) 
- ispitanici iz Blata i Vela Luke  (948 ispitanika, 44,2% ukupnog broja ispitanika) 
- ispitanici iz Splita (244 ispitanika, 11,4% ukupnog broja ispitanika) 
 Osnovne osobine ispitanika, s obzirom na mjesto stanovanja i uzorkovanja prikazane su 
u Tablici 2. Nije zabilježena razlika u spolnom sastavu između tri skupine ispitanika (P=0,357). 
Ispitanici iz Splita bili su u prosjeku stariji (medijan 58,9 godina), dok su najmlađi u prosjeku 
bili ispitanici iz Blata i Vele Luke (medijan 54,1 godina) (Tablica 2). Statistički značajna razlika 
među skupinama zabilježena je za opseg kukova (P<0,001) i za indeks tjelesne mase (P=0,001), 
dok razlike nije bilo za opseg struka (P=0,084) gdje su ispitanici iz Blata i Vele Luke, iako 
prosječno najmlađi, imali prosječno najveći opseg struka (94 cm) (Tablica 2). 
 
Tablica 2. Osnovne osobine ispitanika, s obzirom na mjesto stanovanja  
 Korčula i 
Smokvica 
N=953 






Spol; N (%)    0,357 
Žene 588 (61,7) 615 (64,9) 154 (63,1) 
Muškarci 365 (38,3) 333 (35,1) 90 (36,9) 
Dob (godine); medijan 
(IKR) 
56,6 (21,8) 54,1 (25,8) 58,9 (19,3) <0,001 
ITM (kg/m2); medijan 
(IKR) 
27,0 (5,0) 26,0 (5,0) 27,0 (6,0) 0,001 
Opseg struka (cm); 
medijan (IKR) 
93,0 (15,0) 94,0 (16,8) 92,5 (13,6) 0,084 
Opseg kukova (cm); 
medijan (IKR) 
101,0 (10,0) 103,0 (11,0) 101,5 (8,5) <0,001 
IKR – interkvartilni raspon 
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Socioekonomski pokazatelji u vidu obrazovanja i pokazatelji životnog stila ispitanika, s 
obzirom na mjesto stanovanja prikazani su u Tablici 3. Među ispitanim skupinama nije bilo 
razlike u prevalenciji pušača (P=0,235), a statistički značajna razlika među skupinama 
zabilježena je u obrazovanju (P<0,001), tjelesnoj aktivnosti (P<0,001) i indeksu mediteranske 
prehrane (P<0,001) (Tablica 3). U odnosu na druge ispitane skupine, ispitanici iz Korčule i 
Smokvice u najvećem su se postotku bavili teškom tjelesnom aktivnošću (12,9%), a ispitanici 
iz Splita u najvećem postotku lakom tjelesnom aktivnošću (24,4%), a pritom im je zabilježen 
jednak medijan indeksa mediteranske prehrane (11,0) (Tablica 3). Nešto slabije pridržavanje 
načinu mediteranske prehrane pokazali su ispitanici iz Blata i Vele Luke (10,0) (Tablica 3). 
 
Tablica 3. Socioekonomski pokazatelji i pokazatelji životnog stila ispitanika, s obzirom na 
mjesto stanovanja  
 Korčula i 
Smokvica 
N=953 









12,0 (4,0) 12,0 (2,0) 12,0 (3,0) <0,001 
Tjelesna aktivnost; N 
(%) 
   <0,001 
Teška 105 (12,9) 70 (7,5) 4 (1,7) 
Umjerena 555 (67,9) 674 (72,6) 179 (74,0) 
Laka 157 (19,2) 184 19,8) 59 (24,4) 
Pušači; n (%) 251 (30,2) 288 (30,4) 61 (25,0) 0,235 
Indeks mediteranske 
prehrane; medijan (IKR) 
11,0 (5,0) 10,0 (4,0) 11,0 (5,0) <0,001 









Razdioba indeksa mediteranske prehrane prema spolu ispitanika ukazuje na nešto bolje 
pridržavanje mediteranskog načina prehrane u skupini žena (Slika 1). 
 
 
Slika 1. Razdioba indeksa mediteranske prehrane prema spolu ispitanika (linije prikazuju 
hipotetsku normalnu razdiobu indeksa mediteranske prehrane) 
 
 
Tablice 4. i 5. prikazuju biokemijske pokazatelje u sve tri skupine i učestalost kroničnih 
nezaraznih bolesti koje su ispitanici prijavili u anamnezi. Među skupinama je zabilježena 
statistički značajna razlika za vrijednosti sistoličkog tlaka (P<0,001), dijastoličkog tlaka 
(P=0,010) te koncentracije kreatinina (P<0,001), urične kiseline (P=0,001), HDL kolesterola 
(P=0,007) i triglicerida (P=0,017) (Tablica 4). Ispitanici s otoka Korčule imali su zabilježene 
veće razine sistoličkog tlaka (medijan 130,0 mmHg) u odnosu na ispitanike iz Splita (medijan 
125,0 mmHg) (Tablica 4). Izrazitija razlika se međutim zamijetila između koncentracija 
glukoze, urične kiseline, HDL i ukupnog kolesterola i to između 2 skupine na otoku Korčuli. 
Ispitanici iz mjesta Korčula i Smokvica imali su zabilježene nepovoljnije razine u odnosu na 
ispitanike iz Blata i Vele Luke (Tablica 4). U usporedbi učestalosti kroničnih nezaraznih bolesti 
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među skupinama, ispitanici iz mjesta Korčula i Smokvica imali su najveći broj prijavljenih 
slučajeva hipertenzije (34,8%) i hiperlipidemije (11,7%) u anamnezi, dok su ispitanici iz mjesta 
Blato i Vela Luka imali za iste bolesti najmanji broj prijavljenih slučajeva (hipertenzija 28,4%, 
hiperlipidemija 5,9%) (Tablica 5). Statistički značajna razlika nađena je upravo za učestalost 
hipertenzije (P=0,009), koronarne bolesti srca (P=0,016), gihta (P=0,044) i hiperlipidemije 
(P<0,001) među skupinama ispitanika (Tablica 5). 
 
Tablica 4. Biokemijski pokazatelji  
 Korčula i 
Smokvica 
N=953 






Sistolički tlak (mmHg); 
medijan (IKR) 




(mmHg); medijan (IKR) 
80,0 (10,0) 80,0 (10,0) 80,0 (15,0) 0,010 
Kreatinin (mmol/L); 
medijan (IKR) 





















1,4 (0,5) 1,5 (0,4) 1,5 (0,4) 0,007 
Trigliceridi (mmol/L); 
medijan (IKR) 
1,2 (0,8) 1,2 (0,7) 1,2 (0,8) 0,017 







Tablica 5. Učestalost kroničnih nezaraznih bolesti koje su ispitanici prijavili u anamnezi  
 Korčula i 
Smokvica 
N=953 






Hipertenzija; N (%) 331 (34,8) 269 (28,4) 82 (33,6) 0,009 
Koronarna bolest srca; 
N (%) 
45 (4,7) 71 (7,5) 21 (8,6) 0,016 
Cerebrovaskularni 
inzult; N (%) 
15 (1,6) 18 (1,9) 4 (1,6) 0,860 
Dijabetes tipa 2; N (%) 67 (7,0) 64 (6,8) 19 (7,8) 0,850 
Giht; N (%) 52 (5,5) 71 (7,5) 9 (3,7) 0,044 
Hiperlipidemija; N (%) 111 (11,7) 56 (5,9) 20 (8,2) <0,001 
 
 
Promatrajući pridržavanje smjernica mediteranske prehrane u tri poduzorka ispitanika, 
s obzirom na mjesto stanovanja, pronađena je statistički značajna razlika među skupinama za 
primjenu određenih namirnica u prehrani i to prvenstveno za voće (P=0,050), povrće (P<0,001), 
žitarice (P<0,001), krumpir (P<0,001), maslinovo ulje (P<0,001), orašaste plodove (P<0,001), 
leguminoze (P=0,001), ribu (P=0,007) i crveno meso (P=0,002) (Tablica 6). Ispitanici su se u 
najvišem postotku pridržavali smjernica za upotrebu žitarica, krumpira, ribe i maslinovog ulja 
u prehrani, a najmanje za upotrebu povrća, orašastih plodova, leguminoza, mlijeka i mliječnih 
prerađevina, crvenog mesa i vina. Ispitanici iz Splita su se unutar tri podskupine najviše 
pridržavali smjernica za konzumaciju krumpira (90,2%), voća (58,2%), crvenog mesa (37,7%), 
povrća (36,9%), slastica (34,8%), jaja (27,0%), vina (20,5%), mlijeka i mliječnih prerađevina 
(20,1%) i orašastih plodova (11,9%), a najmanje leguminoza (8,6%) i ribe (52,0%) (Tablica 6). 
Ispitanici iz mjesta Korčula i Smokvica, unutar tri skupine ispitanika, u svojoj su se prehrani 
najviše pridržavali smjernica za žitarice (87,3%), maslinovo ulje (74,1%), ribu (62,9%), bijelo 
meso (43,2%) i leguminoze (24,7%) (Tablica 6). Ispitanici iz mjesta Blato i Vela Luka su se 
najslabije, među skupinama, pridržavali smjernica za orašaste plodove (3,2%), vino (15,4%), 
mlijeko i mliječne prerađevine (17,1%), povrće (23,7%), crveno meso (26,8%) i voće (49,8%) 
(Tablica 6). Statistički značajna razlika među ispitanim skupinama nađena je u broju ispitanika 
koji su se dobro pridržavali smjernica mediteranske prehrane (indeks ≥14 bodova), pri čemu je 
najveći udio ispitanika s takvim indeksom zabilježen u Splitu (23,4%), a najmanji u Blatu i 




Tablica 6. Pridržavanje smjernica mediteranske prehrane u tri poduzorka ispitanika, s obzirom 
na mjesto stanovanja 
 Korčula i 
Smokvica 
N=953 






Voće; N (%) 
476 (49,9) 472 (49,8) 142 (58,2) 0,050 
Povrće; N (%) 
300 (31,5) 225 (23,7) 90 (36,9) <0,001 
Žitarice; N (%) 
832 (87,3) 821 (86,6) 186 (76,2) <0,001 
Krumpir; N (%) 
621 (65,2) 628 (66,2) 220 (90,2) <0,001 
Maslinovo ulje; N (%) 
706 (74,1) 600 (63,3) 155 (63,5) <0,001 
Orašasti plodovi; N (%) 
59 (6,2) 30 (3,2) 29 (11,9) <0,001 
Mlijeko i mliječne 
prerađevine; N (%) 
185 (19,4) 160 (17,1) 49 (20,1) 0,335 
Leguminoze; N (%) 
235 (24,7) 179 (18,9) 39 (8,6) 0,001 
Jaja; N (%) 
213 (22,4) 247 (26,1) 66 (27,0) 0,107 
Riba; N (%) 
599 (62,9) 585 (61,7) 127 (52,0) 0,007 
Bijelo meso; N (%) 
412 (43,2) 364 (38,4) 93 (38,1) 0,072 
Crveno meso; N (%) 
298 (31,3) 254 (26,8) 92 (37,7) 0,002 
Slastice; N (%) 
298 (31,3) 310 (32,7) 85 (34,8) 0,535 
Vino; N (%) 




prehrane ≥14 bodova; N 
(%) 
206 (21,6) 151 (15,9) 57 (23,4) 0,002 
 
 
Razdioba koncentracije ukupnog serumskog kolesterola u odnosu na pridržavanje 
smjernica mediteranske prehrane ispitanika odstupala je od hipotetski normalne razdiobe za 
obe skupine ispitanika, pritom pokazujući da veći broj ispitanika ima granično povišene ili 




Slika 2. Razdioba koncentracije ukupnog serumskog kolesterola (mmol/L) u odnosu na 





Razdioba koncentracije LDL kolesterola u odnosu na pridržavanje smjernica 
mediteranske prehrane ispitanika prikazana je na Slici 3, gdje se također vidi odstupanje od 




Slika 3. Razdioba koncentracije LDL kolesterola (mmol/L) u odnosu  na pridržavanje smjernica 











Razdioba koncentracije HDL kolesterola u odnosu na pridržavanje smjernica 
mediteranske prehrane ispitanika odstupala je od hipotetski normalne razdiobe za obje grupe 
(Slika 4). Kod osoba koji se lošije pridržavaju smjernica uočeno je veće grupiranje oko 
vrijednosti HDL-a 1,0 – 1,5, a kod osoba koji se dobro pridržavaju smjernica uočio se blagi 
pomak prema povoljnijim koncentracijama HDL-a (Slika 4). 
 
 
Slika 4. Razdioba koncentracije HDL kolesterola (mmol/L) u odnosu  na pridržavanje smjernica 









Prosječne vrijednosti lipida s obzirom na dobro ili lošije pridržavanje mediteranskog 
načina prihrane prikazane su u Tablici 7. Među ispitanicima, njih 1731 imalo je indeks 
mediteranske prehrane manji od 14, a 414 ih je imalo indeks veći ili jednak 14, tj. dobro su se 
pridržavali mediteranske prehrane. Nisu uočene veće razlike u vrijednostima lipida među 
skupinama, osim za dobnu skupinu 35-64,9 godina gdje su više vrijednosti LDL-a i HDL-a 
imale osobe s većim indeksom mediteranske prehrane. Kod obje grupe ispitanika starijih od 35 
godina uočilo se također da su prosječne vrijednosti ukupnog i LDL kolesterola znatno veće od 
preporučenih (Tablica 7). 
 
Tablica 7. Prosječne vrijednosti lipida s obzirom na dobro ili lošije pridržavanje mediteranskog 
načina prehrane 
 Indeks mediteranske prehrane 
<14 bodova 
N=1731 

















4,9 (1,3) 5,9 (1,6) 5,8 (1,5) 5,0 (1,4) 6,0 (1,6) 5,8 (1,7) 
LDL  kolesterol 
(mmol/L); 
medijan (IKR) 
2,9 (1,1) 3,8 (1,5) 3,7 (1,3) 3,1 (1,3) 4,0 (1,3) 3,7 (1,4) 
HDL  kolesterol 
(mmol/L); 
medijan (IKR) 




0,9 (0,6) 1,2 (0,8) 1,3 (0,8) 0,9 (0,6) 1,2 (0,7) 1,4 (0,9) 








Tablica 8 prikazuje rezultate korelacije numeričkih varijabli pomoću kojih se 
procjenjivala povezanost između dobi, antropometrijskih i biokemijskih parametara, tlaka, 
obrazovanja i indeksa mediteranske prehrane u ukupnom uzorku ispitanika. U analizi nije 
pronađena povezanost između indeksa mediteranske prehrane i indeksa tjelesne mase 
(P=0,170), opsega trbuha (P=0,921), opsega kukova (P=0,620), dijastoličkog tlaka (P=0,604) i 
obrazovanja (P=0,315) (Tablica 8). Statistički značajna povezanost uočena je između indeksa 
mediteranske prehrane i dobi (P<0,001), sistoličkog tlaka (P<0,001), koncentracije glukoze 
(P=0,018), kolesterola (P<0,001), LDL-a (P=0,002), HDL-a (P<0,001) i triglicerida (P=0,038) 
(Tablica 8). Koncentracija ukupnog kolesterola bila je značajno povezana sa svim promatranim 
parametrima, kao i koncentracija LDL-a, HDL-a i triglicerida. Koncentracija HDL-a bila je u 
statistički značajnoj, ali negativnoj korelaciji s opsegom trbuha, opsegom kukova, sistoličkim 
tlakom, dijastoličkim tlakom, glukozom i trigliceridima. Obrazovanje je bilo obrnuto povezano 
s dobi, indeksom tjelesne mase, opsegom trbuha, opsegom kukova, sistoličkim tlakom, 
dijastoličkim tlakom, koncentracijom glukoze, kolesterola, LDL-a i triglicerida (Tablica 8).  
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Slike 5. i 6. prikazuju učestalost pridržavanja pojedinih sastavnica mediteranske 
prehrane s obzirom na dob, u skupini muškaraca i žena. Uočeno je da se žene učestalije 
pridržavaju načina mediteranske prehrane u svim dobnim skupinama u odnosu na muškarce. 
Promatrajući pojedine namirnice također je primijećeno da se osobe starije od 65 godina 
pravilnije pridržavaju smjernica u odnosu na mlađu populaciju ispitanika. Uočeno je da se 
pravilnija konzumacija žitarica, krumpira, mliječnih proizvoda i jaja postiže među mlađom 
populacijom (18-34,9 godina), dok starija skupina ispitanika (≥65,0 godina) češće konzumira 
voće, povrće, maslinovo ulje, mahunarke, ribu, crveno meso, slastice i vino sukladno 
smjernicama mediteranske prehrane. Među svim dobnim skupinama i žena i muškaraca uočena 
je relativno niska učestalost pridržavanja načinu mediteranske prehrane za povrće, orašaste 





Slika 5. Učestalost pridržavanja pojedinih sastavnica mediteranske prehrane s obzirom na dob, u skupini muškaraca 



















18-34,9 g 29,5 23,3 89,9 86,8 45,7 3,9 20,2 16,3 37,2 54,3 37,2 13,2 20,9 20,9 12,4
35-64,9 g 35,1 17,6 88,5 69,5 65,4 2,8 12,9 16,9 29,1 62,4 37,2 19,9 31,9 23,6 9,5

















Slika 6. Učestalost pridržavanja pojedinih sastavnica mediteranske prehrane s obzirom na dob, u skupini žena 
 



















18-34,9 g 39,2 25,4 81,3 81,3 56,5 3,8 20,6 23,4 24,4 45,9 42,1 30,1 20,6 5,3 11
35-64,9 g 60,7 31,8 85,2 69,6 68,1 6,9 21,8 18,8 24 59,5 41,9 35 30 13,8 21,5
















Grafičkim prikazom učestalosti povišenih lipida s obzirom na dob, u skupini muškaraca 
i žena vidljivo je da kod muškaraca dobi 18-34,9 godina čak 49,6% ispitanika ima povišen 
kolesterol, 52,3% povišen LDL, a 28,7% povišene trigliceride (Slika 7). Muškarci u dobi 35-
64,9 godina imaju najučestalije povišen kolesterol (76%), LDL (76.3%) i trigliceride (36%). 
Neznatno povoljnije vrijednosti imaju muškarci stariji od 65 godina (Slika 7). Kod žena je 
skupina ispitanica 35-64,9 godina također pokazala najveći udio onih s povišenim ukupnim i 
LDL kolesterolom (>80%), a neznatno povoljnije vrijednosti istih parametara našle su se kod 
ispitanica starijih od 65 godina (Slika 8). Pokazalo se i da samo 2,9% žena 18-34,9 godina ima 
povišene trigliceride, dok su se kod ispitanica starijih od 65 godina češće zabilježile 
nepovoljnije koncentracije kolesterola (78,8%), LDL-a (76,6%) i triglicerida (28,1%) u odnosu 
na muškarce iste dobi (Slike 7 i 8). 
 
 
Slika 7. Učestalost povišenih lipida s obzirom na dob, u skupini muškaraca 
 
 
povišen kolesterol povišen LDL snižen HDL povišeni trigliceridi
18-34,9 g 49,6 52,3 16,3 28,7
35-64,9 g 76 76,3 10,4 36
















Slika 8. Učestalost povišenih lipida s obzirom na dob, u skupini žena 
 
Rezultati logističke regresije u skupini ispitanika koji nemaju niti jednu kroničnu bolest 
u anamnezi prikazani su u Tablici 9. Veći rizik za prisutnost povišenih triglicerida imali su 
muškarci (OR=3,69; 95% CI 2,59-5,25). Dob je bila povezana sa svim parametrima, na način 
da su ispitanici starije dobi imali veću vjerojatnost imati povišenu koncentraciju ukupnog 
kolesterola, LDL-a i triglicerida, ali i manju vjerojatnost za smanjenu koncentraciju HDL-a, 
osim za ispitanike starije od 65 godina gdje se nije uspostavila veza između dobi i razine 
triglicerida (Tablica 9). Uočeno je i da je indeks tjelesne mase 25,0-29,9 kg/m2 povezan sa svim 
parametrima te da djeluje kao čimbenik rizika na cjelokupni lipidni profil, dok je ITM veći od 
30 kg/m2 povezan s nižom razinom HDL-a (OR=5,22; 95% CI 2,79-9,78) i višom razinom 
triglicerida (OR=4,23; 95% CI 2,59 – 6,90) u krvi (Tablica 9). Pušenje je bilo povezano s nižom 
koncentracijom HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) i većom koncentracijom triglicerida 
(OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45). Nije se pronašla statistički značajna povezanost između nižeg 




povišen kolesterol povišen LDL snižen HDL povišeni trigliceridi
18-34,9 g 37,8 41,1 11,5 2,9
35-64,9 g 80,1 80,4 9,5 15,6















Tablica 9. Rezultati logističke regresije u skupini ispitanika koji nemaju niti jednu kroničnu 
bolest u anamnezi 
 Kolesterol >5,0 
mmol/L 
OR (95% CI) 
LDL >3,0 
mmol/L 
OR (95% CI) 
HDL <1,0 mmol/L 
(m) i <1,25 
mmol/L (ž) 
OR (95% CI) 
Trigliceridi 
>1,7 mmol/L 
OR (95% CI) 
Spol      
Žene OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
Muškarci 1,18 (0,86-1,62) 1,07 (0,78-1,48) 0,65 (0,40-1,08) 3,69 (2,59-
5,25) 
Dob     
18-34,9 g OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
35-64,9 g 5,09 (3,75-6,92) 4,52 (3,32-6,16) 0,42 (0,26-0,68) 1,59 (1,03-
2,46) 
≥65 g 4,7 (2,77-8,05) 3,94 (2,31-6,72) 0,21 (0,07-0,63) 1,22 (0,65-
2,31) 
ITM (kg/m2)     
18,5-24,9 OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
25,0-29,9 1,80 (1,30-2,48) 2,14 (1,54-2,99) 2,41 (1,41-4,12) 2,40 (1,61-
3,58) 















    
Teška OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
Umjerena 1,1 (0,67-1,81) 1,17 (0,65-2,11) 0,52 (0,22-1,25) 0,72 (0,44-
1,18) 





    
≥14 bodova  OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 






Logističkom regresijom u skupini ispitanika koji imaju jednu ili više kroničnih bolesti 
u anamnezi ustanovljeno je da je muški spol povezan s rjeđom učestalošću povišenih razina 
ukupnog i LDL kolesterola te da su veće razine HDL kolesterola povezane samo s dobi većom 
od 65 godina (OR=0,20; 95% CI 0,05-0,80) (Tablica 10). Indeks tjelesne mase veći od 25 kg/m2 
bio je povezan s većom razinom triglicerida u krvi, dok je povezanost sa smanjenim 
vrijednostima HDL-a bila vidljiva samo kod ispitanika ITM-a većeg od 30 kg/m2 (OR=4,64; 
95% CI 2,07-10,38). Nije se pronašla statistički značajna povezanost između nižeg indeksa 




















Tablica 10. Rezultati logističke regresije u skupini ispitanika koji imaju jednu ili više kroničnih 
bolesti u anamnezi 
 Kolesterol >5,0 
mmol/L 
OR (95% CI) 
LDL>3,0 
mmol/L 
OR (95% CI) 
HDL <1,0 mmol/L 
(m) i <1,25 
mmol/L (ž) 
OR (95% CI) 
Trigliceridi 
>1,7 mmol/L 
OR (95% CI) 
Spol      
Žene OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
Muškarci 0,57 (0,40-0,80) 0,54 (0,38-0,76) 1,26 (0,77-2,05) 1,36 (0,97-
1,90) 
Dob     
18-34,9 g OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
35-64,9 g 2,13 (0,65-7,03) 2,18 (0,64-7,45) 0,32 (0,08-1,22) 0,83 (0,24-
2,92) 
≥65 g 2,15 (0,64-7,24) 2,01 (0,58-6,97) 0,20 (0,05-0,80) 0,71 (0,20-
2,55) 
ITM (kg/m2)     
18,5-24,9 OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
25,0-29,9 1,57 (0,96-2,60) 0,99 (0,63-1,58) 2,07 (0,91-4,72) 1,63 (1,01-
2,64) 















    
Teška OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
Umjerena 0,85 (0,45-1,62) 0,52 (0,26-1,06) 0,54 (0,26-1,12) 0,79 (0,44-
1,42) 





    
≥14 bodova  OR=1 OR=1 OR=1 OR=1 
































 U ovom istraživanju nije pronađena povezanost između mediteranske prehrane i 
koncentracije lipida u krvi. Iako je korelacijom utvrđena statistički značajna povezanost između 
indeksa mediteranske prehrane i koncentracija ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL 
kolesterola i triglicerida u krvi, ona je u daljnjim analizama isključena u modelima logističke 
regresije. 
 Provedbom istraživanja došlo se do zaključka da se većina ispitanika, usprkos 
očekivanome, ne pridržava smjernica mediteranske prehrane u svom svakodnevnom životu u 
dovoljnoj mjeri te se medijan indeksa mediteranske prehrane kretao od 10 do 11 bodova, od 
maksimalno moguća 24 boda. Štoviše, tek petina od ukupnog broja ispitanika (19,3%) imala je 
indeks mediteranske prehrane veći ili jednak 14 bodova. Promatrajući konzumaciju određenih 
vrsta namirnica pojedinačno, a u zavisnosti od pridržavanja smjernica mediteranske prehrane, 
ustanovilo se da ispitanici ne primjenjuju u dovoljnim količanama voće, povrće, leguminoze, 
ribu, maslinovo ulje i orašaste plodove u svojoj prehrani, gdje posebno treba istaknuti 
nezadovoljavajuću primjenu orašastih plodova koja se unutar skupina kreće od 3,2% do 11,9%. 
Istraživanja pokazuju da upravo ove namirnice, kojima tradicionalna mediteranska prehrana 
obiluje, dovode do povoljnijeg lipidnog profila (52, 54, 60, 91, 97).  
 Istraživanje koje su proveli Yang i suradnici pokazalo je da bolje pridržavanje smjernica 
mediteranske prehrane kod mlade radno aktivne populacije, neminovno dovodi do smanjenih 
koncentracija LDL, a povećanih koncentracija HDL kolesterola (95). No ono što su oni 
zamijetili, a može se zasigurno prenijeti i na naše istraživanje, je da je razlog slabijeg 
konzumiranja vina u populaciji upravo pivo koje ispitanici (njih čak 60%) navode kao piće 
izbora (95).  
 Zanimljivo je primijetiti povećani broj osoba s hiperlipidemijom u ovom istraživanju. 
U mlađoj populaciji ispitanika, čak je 49,6% muškaraca u dobi 18-34,9 godina imalo povišen 
kolesterol, a 52,3% povišen LDL te 28,7% povišene trigliceride. Kod muškaraca i žena u dobi 
35-64,9 godina te su razine još i veće te gotovo 80% ispitanika ima povišene razine ukupnog i 
LDL kolesterola. Istraživanje provedeno 2004. godine (MONICA Projekt) pokazalo je da s 
godinama prevalencija hiperkolesterolemije raste kod oba spola, pritom je kod osoba muškog 
spola rast zamjetniji u ranijem životnom dobu (25-49 godina) dok je u kasnijem životnom dobu 
(50-64 godine) značajno niži nego kod žena, pritom je nagliji rast povezan s godinama prisutniji 
kod žena (110), što se može primijetiti i u ovom istraživanju. Nadalje, upravo zbog dobi i spola, 
te iz toga proizlazećeg upitnog menopauzalnog statusa i eventualne primjene hormonske 
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terapije, zatim načinu života i genetskih razlika u metaboliziranju lipida, teško je donijeti 
pravovaljane zaključke o statistički značajnoj povezanosti između indeksa mediteranske 
prehrane i utjecaja na lipide u krvi, koja je nađena u izvedenoj korelaciji u ovom istraživanju, 
gdje su ove stavke zapravo čimbenici zabune (engl. confounding factor) (99). 
 U istraživanju koje su proveli Carter i suradnici (97), utvrdila se značajna povezanost 
između indeksa mediteranske prehrane i razine triglicerida u krvi u postmenopauzalnih žena, a 
budući da smo ustanovili da se žene bolje pridržavaju mediteranske prehrane te da je 
prevalencija onih s povišenim trigliceridima iza 65. godine visokih 28,1%, to bi moglo činiti 
okosnicu daljnjih istraživanja uzevši u obzir da trigliceridi predstavljaju veći rizik za oboljenje 
od koronarne bolesti srca kod žena nego kod muškaraca (111). 
 Nadalje, u ovom istraživanju ispitanici iz mjesta Blato i Vela Luka bili su nešto mlađa 
kohorta od ostale dvije te iako su se najslabije pridržavali načina mediteranske prehrane, niža 
prevalencija hipertenzije i hiperlipidemije kao i povoljnije razine ukupnog kolesterola mogu se 
vjerojatno prepisati i mlađoj životnoj dobi. Upravo je logističkom regresijom u ovom 
istraživanju dokazano da dob utječe na razine lipida u krvi neovisno o drugim čimbenicima, no 
samo u skupini ispitanika koji nisu imali nijednu kroničnu bolest prijavljenu u anamnezi. 
Također je uočena i statistički značajna povezanost između indeksa tjelesne mase i vrijednosti 
lipida u krvi u istoj skupini ispitanika, gdje ITM 25,0-29,9 kg/m2 djeluje na povećanje ukupnog 
i LDL kolesterola i triglicerida te na smanjenje HDL kolesterola. Nepovoljan utjecaj na HDL 
kolesterol i trigliceride pronašao se i kod osoba s ITM-om većim od 30,0 kg/m2. Kod ispitanika 
s prijavljenom kroničnom bolesti u anamnezi i ITM-om većim od 25,0 kg/m2, zabilježen je 
utjecaj na povećanje triglicerida. Ovi nalazi su u skladu s drugim istraživanjima (110, 112).  
 Razdiobom koncentracija ukupnog, LDL i HDL kolesterola u odnosu na lošije 
pridržavanje smjernica mediteranske prehrane ustanovljeno je odstupanje od hipotetski 
normalne razdiobe u korist većeg broja osoba s povoljnijim koncentracijama kolesterola nego 
što bi se to očekivalo. Razlozi, uz već navedenu dob, mogu biti i upotreba antilipemika, kao i 
način prehrane koji nužno ne mora odgovarati definiciji „zapadnjačke“ nezdrave prehrane, već 
jednostavno ne korelira sa strogim smjernicama mediteranske prehrane.  
 Rezultati ovog istraživanja odgovaraju i brojnim drugim gdje se ustanovilo da 
homogena skupina ljudi koja bi se pridržavala tradicionalne mediteranske prehrane vjerojatno 
više ne postoji, ali da se u svakoj populaciji može izdvojiti podskupina ispitanika koji se, 
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slučajno ili s namjerom, pridržavaju načina mediteranske prehrane te uživaju u njenim 
blagotvornim učincima na zdravlje (91). 
 Slično istraživanju koje je proveo Schuitemaker (113), pušenje se pokazalo kao 
značajan čimbenik rizika za nižu koncentraciju HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) i višu 
razinu triglicerida (OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45) u krvi za ispitanike koji nisu imali kronične 
bolesti u anamnezi. Forey i suradnici pokazali su da je prestanak pušenja povezan s povećanjem 
HDL kolesterola te da je nastup trenutačan i brz (114). Prema tome, pušenje je u ovom 
istraživanju mogući čimbenik zabune.  
 Iako nismo uspjeli dokazati postavljenu hipotezu o utjecaju mediteranske prehrane na 
lipidni profil ispitanika, što odgovara i istraživanju koje su proveli Mertens i suradnici 2014. 
godine na 1213 ispitanika (99), prospektivna kohortna studija provedena na 4 172 412 ispitanika 
2014. godine potvrđuje njen utjecaj na zdravlje u vidu smanjenja ukupnog morbiditeta i 
mortaliteta (115). Tako povećanje pridržavanja prehrani za 2 boda (od ukupnih 18) dovodi do 
smanjenja ukupnog mortaliteta za 8% (RR=0,92; 95% CI 0,91-0,93), rizika za razvoj 
kardiovaskularnih bolesti za 10% (RR=0,90; 95% CI 0,87-0,92) i neoplastične bolesti za 4% 
(RR=0,96; 95% CI 0,95-0,97) (115).  
U nedostatke ovog istraživanja možemo ubrojiti presječni ustroj iz kojega ne možemo 
izravno zaključivati o uzročno-posljedičnoj povezanosti između mediteranske prehrane i 
njenog povoljnog učinka na lipidni profil. Zatim, ispitanici su popunjavali razne upitnike 
prvenstveno prisjećanjem što je moglo rezultirati pojavom odstupanja (engl. recall bias), a 
moglo se posumnjati i na „efekt zdravog dobrovoljca“. Uslijed slabog pridržavanja smjernica 
mediteranske prehrane te vrlo niske upotrebe određenih, već navedenih, namirnica u prehrani, 
statistička snaga procjene korisnosti tih namirnica bila je ograničena.  
 Prednosti ovog istraživanja su način uzimanja podataka i to antropometrijskih, kliničkih 
i biokemijskih parametara koji su skupljeni standardiziranim postupcima i od strane educiranog 
medicinskog osoblja, te veliki uzorak ispitanika iz područja u kojima na svijest o zdravim 
načinima prehrane utječe i jedan dio starije populacije te način života koji se još uvijek razlikuje 
od „zapadnjačkog“ budući da su u ispitivanja uključena manja mjesta i gradovi na jadranskoj 






























Kratki prikaz postignutih rezultata u ovom istraživanju: 
1. Nije pronađena očekivana povezanost između mediteranske prehrane i razine lipida u 
krvi 
2. U ukupnom uzorku ispitanika, većina se ne pridržava smjernica mediteranske prehrane 
te je svega 19,3% imalo indeks mediteranske prehrane ≥14  
3. Orašasti plodovi, kao jedna od važnih sastavnica mediteranske prehrane, najslabije su 
zastupljeni u prehrani 
4. Više od 50% ispitanika muškog spola ima povišene razine ukupnog i LDL kolesterola 
5. 80% žena starijih od 35 godina ima povišene razine ukupnog i LDL kolesterola 
6. Najviše osoba srednje životne dobi (35-64,9 godina) ima povišene koncentracije 
ukupnog i LDL kolesterola te tako predstavljaju rizičnu skupinu za kardiovaskularne 
bolesti  
7. Dob je povezana s koncentracijom svih promatranih lipida u krvi neovisno o drugim 
čimbenicima, no samo u skupini ispitanika koji nemaju kroničnih nezaraznih bolesti u 
svojoj anamnezi 
8. Indeks tjelesne mase bio je povezan s povećanom razinom lipida u krvi, kod ispitanika 
koji nemaju kroničnih nezaraznih bolesti u svojoj anamnezi, moguće predstavlja rizični 
čimbenik 
9. Pušenje je povezano sa smanjenjem koncentracije HDL kolesterola, kao i s povećanjem 
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Cilj istraživanja: Cilj istraživanja bio je ispitati postoji li povezanost između mediteranske 
prehrane i razine lipida u krvi u populaciji otoka Korčule i grada Splita te uz to istražiti obrazac 
mediteranske prehrane u navedenoj populaciji. 
Materijali i metode: Presječno istraživanje, provedeno u okviru projekta „Pleitropija, genske 
mreže i putevi u izoliranim ljudskim populacijama: 10.001 Dalmatinac“ (HRZZ 8875), 
obuhvatilo je 2145 ispitanika s otoka Korčule i grada Splita. Upitnikom koji su ispitanici 
ispunili prikupljeni su podaci o dobi, spolu, zdravstvenom statusu, socioekonomskom statusu 
te prehrambenim i ostalim navikama (konzumacija alkohola, pušenje, tjelesna aktivnost). 
Pridržavanje mediteranskom načinu prehrane određeno je indeksom koji uključuje 14 skupina 
namirnica koje predstavljaju osnovne sastavnice mediteranske prehrane (108). Nadalje, 
ispitanicima je izmjerena tjelesna masa i visina, opseg struka i kukova, sistolički i dijastolički 
tlak te izračunat indeks tjelesne mase. Svaki ispitanik je nakon potpisivanja informiranog 
pristanka dao uzorak krvi na tašte te su biokemijskom analizom dobivene vrijednosti glukoze, 
kreatinina, urične kiseline, ukupnog kolesterola, LDL kolesterola, HDL kolesterola i 
triglicerida u krvi. U statističkoj analizi podataka korišten je hi-kvadrat test, Kruskal-Wallis test 
i Spearmanov test rang korelacije te logistička regresija. Rezultati su smatrani statistički 
značajnima ukoliko je P vrijednost iznosila <0,05.  
Rezultati: Utvrđeno je relativno loše pridržavanje smjernica mediteranske prehrane, a tek 
19,3% ispitanih koji su se dobro pridržavali smjernica. Ispitanici su se u najvišem postotku 
pridržavali smjernica za upotrebu žitarica (85,7%), krumpira (68,5%), maslinovog ulja (68,1%) 
i ribe (61,1%) u prehrani, a najmanje za upotrebu orašastih plodova (5,5%), vina (17,3%), 
mlijeka i mliječnih prerađevina (18,5%), leguminoza (21,1%), povrća (28,7%) i crvenog mesa 
(30,0%). Najveći udio ispitanika koji se hrane na mediteranski način bio je zabilježen u Splitu 
(23,4%), a najmanji u Blatu i Veloj Luci (15,9%; P=0,002). Uočeno je da se žene učestalije 
pridržavaju mediteranske prehrane u svim dobnim skupinama u odnosu na muškarce. Rezultati 
logističke regresije u skupini ispitanika bez kroničnih bolesti u anamnezi pokazali su učestaliju 
prisutnost povišenih triglicerida kod muškaraca u odnosu na žene (OR=3,69; 95% CI 2,59-
5,25), dok je dob bila povezana sa svim parametrima, na način da su ispitanici starije dobi imali 
veću vjerojatnost imati povišenu koncentraciju ukupnog kolesterola, LDL-a i triglicerida, ali i 
manju vjerojatnost za smanjenu koncentraciju HDL-a, osim za ispitanike starije od 65 godina 
gdje se nije uspostavila veza između dobi i razine triglicerida. Uočeno je i da indeks tjelesne 
mase 25,0-29,9 kg/m2 povezan s nepovoljnim cjelokupnim lipidnim profilom, dok je ITM >30 
kg/m2 povezan s nižom razinom HDL-a i s višom razinom triglicerida u krvi. Pušenje je bilo 
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povezano s nižom koncentracijom HDL-a (OR=2,46; 95% CI 1,57-3,86) i većom 
koncentracijom triglicerida (OR=1,73; 95% CI 1,22-2,45). U skupini ispitanika koji imaju 
jednu ili više kroničnih bolesti u anamnezi ITM >25 kg/m2 bio je povezan s većom razinom 
triglicerida u krvi (OR=1,63; 95% CI 1,01-2,64), dok je učinak na smanjenje HDL-a bio vidljiv 
samo kod ispitanika s ITM >30 kg/m2 (OR=4,64; 95% CI 2,07-10,38). Nije se pronašla 
statistički značajna povezanost između nižeg indeksa mediteranske prehrane i vrijednosti 
lipidnih markera u krvi niti kod zdravih ispitanika niti onih koji imaju od ranije dijagnosticiranu 
jednu ili više kroničnih bolesti. 
Zaključak: Dob, indeks tjelesne mase i pušenje predstavljaju rizične čimbenike za povećanje 
lipida u krvi. S obzirom na trend povećanja potrošnje hipolipemika u populaciji sve većeg broja 
osoba s dislipidemijom te rastuće pojavnosti „zapadnjačkog“ načina života i prehrane, upravo 
bi integriranje mediteranske prehrane u svakodnevni život moglo biti ključ ostvarenja nekih na 
zdravlje povoljnih učinaka. Nažalost, u istraživanoj populaciji pronađena je niska razina 
pridržavanja smjernica mediteranske prehrane, a visoka učestalost rizičnih čimbenika za 
kronične bolesti, kao i tih bolesti također, zbog čega postoji jasna potreba za 
javnozdravstvenom intervencijom i promocijom tradicionalnog i zdravog mediteranskog stila 







































Graduation Thesis Title: Mediterranean diet and lipids 
Objectives: The main objective of this study was to examine whether there is a link between 
the Mediterranean diet and blood lipid levels in the population of the island of Korcula and the 
city of Split, and in addition to examine the pattern of the Mediterranean diet in that population. 
Patients and Methods: A cross-sectional study, conducted in the framework of the project 
"Pleiotropy, gene networks and pathways in isolated human populations: 10 001 Dalmatians" 
(HRZZ 8875), included 2,145 respondents from the island of Korcula and the city of Split. 
Using the survey, data was collected on age, sex, health status, level of education,  dietary and 
other habits (drinking, smoking, physical activity). Adherence to the Mediterranean dietary 
pattern was determined by index score, which includes 14 groups of foods that are basic 
components of the Mediterranean diet (108). Furthermore, the respondents were measured body 
weight and height, waist circumference and hip circumference, systolic and diastolic blood 
pressure, and body mass index was calculated. After signing the informed consent, fasting blood 
sample was taken from each participant and the biochemical analysis was performed in order 
to measure glucose, creatinine, uric acid, total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol 
and triglycerides. In statistical analysis of the data chi-square test, Kruskal-Wallis's test, 
Spearman's rank correlation test and logistic regression were used. Results were considered 
statistically significant if the P value was <0.05. 
Results: Relatively poor adherence to the guidelines of the Mediterranean diet was found where 
only 19.3% of respondents did adhere well. Respondents highly complied with the guidelines 
for the use of cereals (85.7%), potatoes (68.5%), olive oil (68.1%) and fish (61.1%) in the diet, 
but were less likely to use nut fruits (5.5%), wine (17.3%), milk and dairy products (18.5%), 
legumes (21.1%), vegetables (28.7%) and red meat (30.0% ). The largest proportion of 
respondents who followed the Mediterranean dietary pattern was recorded in Split (23.4%) and 
the lowest in Blato and Vela Luka (15.9%; P = 0.002). It was observed that women more 
frequently adhere to the Mediterranean diet at all ages than men. The results of logistic 
regression in the group of patients without chronic diseases in history have shown more frequent 
presence of elevated triglyceride levels in men than in women (OR = 3.69; 95% CI 2.59 to 
5.25), whereas age was associated with all parameters in such a way that the respondents who 
were older were more likely to have elevated concentrations of total cholesterol, LDL and 
triglycerides, but were also less likely to have lowered concentration of HDL, except for the 
people older than 65 years where the link between age and the levels of triglycerides was not 
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established. It was also noted that the body mass index 25.0-29.9 kg/m2 was adversley linked 
with overall lipid profile, while a BMI >30 kg/m2 was associated with lower concentration of 
HDL and higher levels of triglycerides in the blood. Smoking was associated with a lower 
concentration of HDL (OR = 2.46; 95% CI 1.57 to 3.86) and a higher concentration of 
triglycerides (OR = 1.73; 95% CI 1.22 to 2.45). In the group of subjects having one or more 
chronic disease in their history, BMI >25 kg/m2 was associated with higher triglyceride levels 
(OR = 1.63; 95% CI 1.01 to 2.64), while the effect on decrease in HDL was seen only in patients 
with a BMI >30 kg/m2 (OR = 4.64; 95% CI 2.07 to 10.38). Statistically significant association 
between a lower index value of the Mediterranean diet and lipid markers in blood was not found 
in healthy subjects nor in those who have previously been diagnosed with one or more chronic 
diseases. 
Conclusion: Age, body mass index and smoking are risk factors for the increase in blood lipids. 
Given the trend of increasing consumption of lipid lowering drugs in the population of a 
growing number of people with dyslipidemia and the growing incidence of "Western" lifestyle 
and diet, just integrating the Mediterranean diet in everyday life could be the key to achieving 
some beneficial effects on health. Unfortunately, a low level of compliance with the guidelines 
of the Mediterranean diet was found in the studied population along with a high prevalence of 
risk factors for chronic diseases, and of these diseases as well, therefore there is a clear need for 
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PRILOG 1. Upitnik korišten za prikupljanje podataka o prehrani 
 
ANKETNI UPITNIK O PREHRAMBENIM NAVIKAMA 
 
Koje vrste masnoće najčešće koristite u pripremanju obroka? 
(a) biljna ulja (suncokretovo, bučino i sl.)  (1) uvijek;       (2) ponekad;       (3) nikada 
(b) maslinovo ulje     (1) uvijek;       (2) ponekad;       (3) nikada 
(c) svinjsku mast ili drugu životinjsku masnoću (1) uvijek;       (2) ponekad;       (3) nikada  
 


















1. Mlijeko 1 2 3 4 5 6 
2. Jogurt, AB kultura, kefir 1 2 3 4 5 6 
3. Vrhnje 1 2 3 4 5 6 
4. Sir – svježi 1 2 3 4 5 6 
5. Sir – topljeni 1 2 3 4 5 6 
6. Sir – tvrdi 1 2 3 4 5 6 
7. Svinjetina 1 2 3 4 5 6 
8. Govedina 1 2 3 4 5 6 
9. Teletina 1 2 3 4 5 6 
10. Janjetina 1 2 3 4 5 6 
11. Piletina 1 2 3 4 5 6 
12. Puretina 1 2 3 4 5 6 
13. Jetra, srce (iznutrice) 1 2 3 4 5 6 
14. Panceta 1 2 3 4 5 6 
15. Hrenovke, kobasice 1 2 3 4 5 6 
16. Salame 1 2 3 4 5 6 
17. Pršut 1 2 3 4 5 6 
18. Slane srdele 1 2 3 4 5 6 
19. Bijela riba 1 2 3 4 5 6 
20. Plava riba 1 2 3 4 5 6 
21. “Plodovi mora” (školjke, rakovi i sl.) 1 2 3 4 5 6 
22. Lignje, hobotnica 1 2 3 4 5 6 
23. Jaja 1 2 3 4 5 6 
24. Lisnato (salata, kelj, špinat, blitva) 1 2 3 4 5 6 
25. Korjenasto (mrkva, cikla, mladi luk) 1 2 3 4 5 6 
26. Cvjetasto (brokula, cvjetača) 1 2 3 4 5 6 
27. Plodasto (patlidžan, rajčica) 1 2 3 4 5 6 
28. Leguminoze (grah, grašak, soja, bob) 1 2 3 4 5 6 
29. Konzervirano i ukiseljeno povrće 1 2 3 4 5 6 
30. Krumpir 1 2 3 4 5 6 
31. Svježe voće 1 2 3 4 5 6 












32. Orasi i orašasti proizvodi 1 2 3 4 5 6 
33. Bijeli kruh i peciva 1 2 3 4 5 6 
34. Sušeno voće 1 2 3 4 5 6 
35. Tjestenina i riža 1 2 3 4 5 6 
36. Integralni kruh i peciva 1 2 3 4 5 6 
37. Kolači 1 2 3 4 5 6 
38. Čokolada 1 2 3 4 5 6 
39. Keksi 1 2 3 4 5 6 
40. Bomboni 1 2 3 4 5 6 
41. Slane grickalice (čips, štapići, itd.) 1 2 3 4 5 6 
42. Džem, marmelada, žele, puding 1 2 3 4 5 6 
43. Cedevita 1 2 3 4 5 6 
44. Gazirana pića (Coca-Cola, itd.) 1 2 3 4 5 6 
45. Pivo 1 2 3 4 5 6 
46. Bijelo vino 1 2 3 4 5 6 
47. Crno vino  1 2 3 4 5 6 
48. Bevanda 1 2 3 4 5 6 
49. Žestoka alkoholna pića 1 2 3 4 5 6 
50. Kava 1 2 3 4 5 6 
51. Čaj 1 2 3 4 5 6 
 
Koliko tjedno alkohola konzumirate?  
 
Tip pića Količina u litrama (tjedno) 
(a) Pivo  
(b) Bijelo vino  
(c) Crno/crveno vino  
(d) Bevanda (crno vino)  
(e) Bevanda (bijelo vino)  
(f) Žestoka pića  
 
